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RESUMEN

La prescripcion, como todas las actuaciones médicas, estd inmersa en
el marco cultural y social donde se realiza. Aunque se da por supuesto
que la prescripcion se basa en la aplicacion de los mejores conoci-
mientos del médico en busca del mejor interés de los pacientes, exis-
ten muchos condicionantes que pueden hacer que eso no sea asf. Los
actores que intervienen en la prescripcion no son sélo el médico v el
paciente. En ese instante se hacen presentes las influencias de instancias
como la administracion sanitaria, la legislacion, la industria farmacéutica,
la estructura de la asistencia sanitaria, etc. Todas esas influencias pueden
crear conflictos entre si. Desde la Atencién Primaria, los principales con-
flictos surgen con la institucion donde se trabaja, con la asistencia hos-
pitalaria, con la industria farmacéutica y con los propios pacientes. Esas
cuatro potenciales fuentes de conflicto son analizadas aqui. Aunque no
hay métodos sencillos y universalmente vdlidos para lidiar con éxito
con estas influencias, conocerlas y reconocerlas puede ayudar al médi-
co a tomar sus propias decisiones.

La conferencia de expertos de la OMS sobre el uso racional del med-
camento (Nairobi, 1985)" establecid que para un uso racional es preci-
50 que se recete el medicamento apropiado, que se disponga de éste
oportunamente y a un precio asequible, que se despache en las cond-
ciones debidas y que se tome en la dosis indicada y en los intervalos y
durante el tiempo prescritos. El medicamento apropiado ha de ser efi-
caz y de calidad e inocuidad aceptables. A las caracteristicas de una pres-
cripcidn apropiada, segura y efectiva se afiadio el criterio de la eficiencia
para describir la “farmacoterapia racional .Y en 1995 Barber* sumé un
nuevo criterio: respetar las elecciones del paciente.
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Alcanzar todos esos objetivos en la prescripcion no
resulta tarea fdcl. Como sefiala Martin Morenc’, en el
momento de la prescripcidn intervienen muchos actores:
el médico, el paciente, la legislacidn, la entidad gestora, la
industria, cada uno con sus intereses v deberes.Y de la
confrontacion de intereses de todas esas partes surgen
las presiones y los conflictos.

La prescripcion médica se ha convertido casi exclusiva-
mente en prescripcion farmacéutica. En el Sistema Na-
cional de Salud se facturan mds de |7/ recetas cada afio
por persona protegida®. Pero no puede dejar de llamar la
atencién que en la lista de los diez medicamentos con
mayor volumen de ventas mundiales en 2005 sean mayo-
rfa los que no son de primera eleccidn para ninguna pato-
logfa’. Estos argumentos hacen pensar que los farmacos se
estan prescribiendo en exceso y de una manera que no
estd de acuerdo con los conocimientos médicos actuales.

Hay muchos estudios de investigacion, aparte de edi-
toriales y revisiones, que han tratado el problema de los
conflictos en la prescripcion médica. En la medida de lo
posible, aqui se intentardn revisar los aspectos mds im-
portantes en la Atencion Primaria: la influencia de los in-
centivos, de la prescripcion inducida, la industria farma-
céutica y los propios pacientes.

INCENTIVOS

El médico tiene un compromiso €tico con cada uno de
sus pacientes, para los que debe procurar la mejor aten-
cidn posible. Pero el médico que ejerce dentro de una ins-
titucién sanitaria actda como un “agente doble™, con obli-
gaciones tanto hacia sus pacientes como hacia la institu-
cidn para la que trabaja. Cuando se trata de una insti-
tucién publica, esas obligaciones se refieren a la prestacion
de unos servicios publicos de calidad, el uso adecuado de
los recursos disponibles, y el mantener la equidad y justi-
cia del sistema. Esos objetivos parecen faciles de compar-
tir por cualquier médico. En la prdctica, la situacién es que
los modelos de ejercicio profesional son muy diferentes
en cuanto a calidad de la atencidn prestada, la dedicacion,
la implicacién en la mejora de los servicios, el uso racional
de los recursos disponibles, etc. Por ello, incentivar al mé-

dico por parte de la institucion se ha vuelto un modelo
generalizado en todos los paises desarrollados. Estos in-
centivos suelen dirigirse a logros conseguidos en alguno
de estos tres aspectos: uso de recursos, calidad de la asis-
tencia y satisfaccion de los pacientes.

Incentivos y conducta de los médicos

Los incentivos pueden ser implicitos o explicitos (tabla
). La influencia de distintos modos de “incentivos implf-
citos” (salario, capitacion, pago por servicio) ha sido obje-
to de una revision Cochrane''. Sélo cuatro estudios, dos
de ellos pedidtricos, reunieron los criterios de inclusion
establecidos. Las conclusiones fueron que la cantidad de
los servicios prestados es mayor cuando se paga median-
te tarifa por servicio que cuando se paga mediante sala-
no o capitacion.

En cuanto a los incentivos explicitos o por objetivos, han
sido objeto de dos revisiones'*". Algunos estudios obser-
vacionales ponen de manifiesto que esos incentivos eco-
némicos influyen en limitar el uso que los médicos hacen
de algunos recursos™",y en aumentar la calidad de la aten-
cidn segln criterios previamente definidos™". Hay también
varios ensayos clinicos que investigan el efecto de los in-
centivos en la cobertura de actividades preventivas®"” con
resuftados positivos sélo cuando el incentivo econdmico
tiene una cuantia importante.

La opinién de los médicos sobre los incentivos es dis-
par. Como escribieron Prieto y cols “aunque tedrica-
mente todos los profesionales preferimos un sistema
de incentivos que premie al mejor, en la practica si el sis-
tema establecido no nos trata a cada uno como al me-
jor, es posible que lo califiquemos de parcial, injusto o
arbitrario”. La "productividad variable” en funcidn de
objetivos establecidos por la institucion se califica por
los profesionales de injusta y causante de desmotiva-
cion y tensiones™. En Estados Unidos, donde se han in-
troducido en las dos Ultimas décadas incentivos de dis-
tinto tipo, varios estudios han sefialado que los médicos
sienten que esos incentivos comprometen el adecuado
cuidado de sus pacientes™ y que disminuyen la confian-
za que los pacientes depositan en ellos”. Hay dos estu-
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Tabla I.

* Econdmicos

— Implicitos

+ Salario variable. En Espafia, el régimen de empleados publicos de los médicos del Sistema Nacional de Salud imposibilita esta opcion.
+ Pago por servicios. Escasamente utilizado en Atencién Primaria en Espafia, si en Atencidn Hospitalaria (“peonadas”) como comple-

mento al salario.

+ Capitacidn. Se establece un presupuesto general para el funcionamiento de un centro sanitario. Aquello que no se gaste en pres-
cripciones, pruebas, etc, revierte en la paga de los empleados. Es el modelo de la “autogestion” de algunos centros.

- Explicitos

* Retenciones. Un porcentaje definido de los ingresos de los médicos es retenido por la institucion y entregado sdlo si se cumplen

determinados objetivos.

+ Bonos. Més alla del salario del médico, el cumplimiento de determinados objetivos supone pagos extraordinarios. Es el modelo

méds extendido en Espafia, como “productividad variable”.

* No econémicos

— Facilidades para formacién continuada.
— Facilidades para investigacion.

— Sustitucién en las consultas.

— Estabilidad del puesto de trabajo.

— Mejora del ambiente laboral.

— Promocién profesional.

— Reconocimiento de méritos.

dios americanos interesantes, porque investigan el im-
pacto que los acuerdos financieros entre médicos y pa-
gadores tienen en la sensibilidad de los pacientes. Uno
es una encuesta a pacientes que indicd que se sentinan
incémodos si sus médicos fuesen pagados mediante
capitacion”. El otro es un ensayo aleatorio donde los
pacientes a quienes se reveld el sistema de incentivos
de sus médicos mantuvieron o aumentaron su confian-
za en ellos” (aunque se trataba de incentivos que no
incluian limitacion de prestaciones de cualquier tipo).
Esta opinién de los pacientes es importante: los acuer-
dos financieros que los médicos preferirfan que sus pa-
clentes no conocieran estan bajo sospecha de ser éti-
camente (y estéticamente) cuestionables™.

Incentivos y prescripcion

Hay pocos datos de como influyen los incentivos en la
prescripcion. Casi la totalidad de los médicos que respon-
dieron a la encuesta sobre calidad de la prescripcidn rea-
lizada en 2004 por la OMC consideraron que la expe-
riencia y el desarrollo profesional eran mds importantes

que los incentivos econdmicos para determinar la calidad
de su prescripcidn”. En esa encuesta, aunque un /0% con-
sideraba adecuado establecer incentivos por conseguir
“resultados eficientes”, el 60% no consideraba aceptables
los incentivos en funcidn de conseguir “ahorros en el
gasto”.

Los incentivos ligados a la prescripcién son a veces
duramente criticados por algunos profesionales”, pero
las proclamas en favor de una vaga “libertad de pres-
cripcion” no pueden ya seguir usandose. La declaracién
de la Comisién Central de Deontologfa de la OMC”
establece que “el médico no puede actuar segin con-
ceptos ya superados de la libertad clinica basada en la
intuicion, en el dato anecddtico o en el mero empirismo.
Ha de hacerlo conforme a una nocidn actual de fa liber-
tad de prescripcion, libertad que consiste hoy en la capa-
cidad del médico de elegi entre las intervenciones dis-
ponibles, la que mds conviene a su paciente, tras haber
sopesado su validez y utilidad; de haber decidido, aten-
diendo a criterios de seguridad y eficacia, la mds iddnea
y adecuada a la circunstancia clinica concreta de su
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paciente v de haber obtenido de éste el necesario con-
sentimiento”, que “la libertad de prescripcion implica
también tener en cuenta los aspectos econdmicos de las
decisiones médicas”, y que la libertad de prescripcin
“excluye la prescripcidn, a veces incentivada, de produc-
tos de baja o nula utilidad terapéutica o de remedios de
precio mds elevado cuando su eficacia es idéntica a la
de otros de costo inferior”.

Indudablemente, establecer criterios de calidad en la
prescripcion no es facil®. Los indicadores que se crean
a veces estdn sesgados y dan mds peso a las cuestiones
que mds interesan a quien los formula. La dificultad
parece ser ain mayor en pediatria: el Instituto Cataldn
de la Salud elabord en 2005 criterios especificos de cali-
dad de prescripcidon de los médicos de familia para
nueve tipos de farmacos, pero sélo fue capaz de elabo-
rar un criterio de calidad (prescripcién de antibidticos)
para los pediatras™. La dificuttad de medir la calidad de
la prescripcidn suele resolverse por la via mds sencilla
de evaluar indicadores de consumo farmacéutico.

En Espafia se pueden analizar algunos casos de in-
fluencia de incentivos econdmicos sobre la prescripcion
de los médicos de Atencion Primaria:

*  El Insalud, desde la década de los noventa, esta-
blecid incentivos por ahorro en farmacia. Esos in-
centivos se distribuian por gerencias de Atencién
Primaria, de modo que a veces un equipo de
Atencidn Primaria que cumplia los objetivos no
recibfa incentivos porque el conjunto de la geren-
cia no los cumplia. Desde 1997 se modificd el sis-
tema v el EAP pasé a ser la unidad donde se
medfa el cumplimiento. Por fin, en 2000 el Insalud
introdujo un sistema de incentivos individuales
ligados a la prescripcidn de genéricos (125.000
pesetas semestrales, unos 750 euros, si la pres-
cripcion de genéricos superaba el 6%).

*  En Galicia, una de las comunidades con menor
prescripcién de genénicos, la Xunta de Galicia ins-
taurd en el afio 2003 un sistema de incentivos
econdmicos ligados a la prescripcidn de genéricos.

*  Avprincipios de 2004, la Consejerfa de Salud del
Gobierno Balear dio a conocer un nuevo incen-
tivo de hasta 6.000 euros para los médicos de
Atencidn Primaria si su gasto en prescripciones
no aumentaba mds del 8,5% y se cumplian otros
criterios de calidad.

* A principios de 2005, la Consejerfa de Sanidad
de Castilla y Ledn hizo publico un “indice sinté-
tico” de prescripcion en Atencion Primaria que
inclua la prescripcién de genéricos, de noveda-
des que no suponen mejora terapéutica, de
medicamentos incluidos en el sistema de pre-
clos de referencia, y la desviacion en el gasto far-
macéutico ajustado por persona respecto a su
drea sanitaria. Alcanzar determinado umbral de
ese indice suponfa un incentivo de 2.600 euros.

En todos esos casos se produjeron cambios impor-
tantes en el perfil de prescripciones™ en el sentido de la
conducta incentivada. Evidentemente, otros muchos
factores pueden haber influido en ese resultado: oscila-
ciones en la patologfa atendida, variaciones poblaciona-
les, incremento de los principios activos con especiali-
dades genéricas, limitaciones al aumento de precio de
los farmacos, etc. Sin embargo, la consistencia de resul-
tados da credibilidad a la hipdtesis de que hubo un
cambio en la conducta, y que ese cambio fue motivado
por los incentivos econémicos.

En conclusidn, los incentivos econdmicos explicitos
parecen influir de manera directa en la conducta de los
médicos a la hora de prescribir. Las instituciones sanita-
rias deberfan ser cuidadosas en la formulacién de obje-
tivos de prescripcidn y hacer un esfuerzo por incentivar
la buena prescripcidn, entendida en un sentido mucho
mas amplio que la contencidn del gasto.

PRESCRIPCION INDUCIDA

Una de las mds peculiares caracteristicas del sistema
sanitario espafiol es que los médicos de Atencién Pri-
maria, aparte de ejercer como médicos con plena capa-
cidad, se encargan de recetar tratamientos que no han
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sido prescritos por ellos y con los que, en muchas oca-
siones, no estan de acuerdo,

El fendmeno de la prescripcién inducida es caracterfs-
tico de Espafia. Pricticamente toda la bibliografla que
existe sobre el tema es espafiola. Mientras que en algu-
nos paises los médicos especialistas prescriben trata-
mientos cuya dispensacion es controlada por farmacéuti-
cos, en Espafia es el médico de Atencion Primaria quien
se encarga de renovar las prescripciones. Una posible
ventaja de este sistema es que permite al médico tener
un mayor control sobre todos los farmacos que toma su
paciente.

No existen estudios exclusivamente pedidtricos de
este fendmeno. En general, la prescripcidn inducida su-
pone un 25-50% del total de las prescripciones de los
médicos de Atencidn Primaria, e incluso se han comuni-
cado cifras en torno al 60-/0% cuando se incluyen re-
novaciones de recetas para tratamientos cronicos™”.

Los médicos de Atencidn Primaria estdn en des-
acuerdo con el 10-25% de esas prescripciones™, pe-
ro la mayorfa de las veces las mantienen pese a su des-
acuerdo®. La prescripcioén inducida es de precio supe-
rior a la propia e incluye menos especialidades genéri-
cas®. Aunque la proporcidn de farmacos de “valor tera-
péutico bajo” es igual***, la prescripcién inducida no
cumple muchos otros de los criterios especificos de ca-
lidad de prescripcidn que se emplean en Atencidn Pri-
maria®,

En conclusién, el sistema sanitario espariol estd cons-
tituido de manera tal que sobrecarga a los médicos de
Atencién Primaria con una tarea burocrdtica, consisten-
te en rellenar un formulario (recetar) que se necesita
para la contabilidad (facturar), lo que no constituye un
acto clinico (prescribir) y sf un acto administrativo. Se
necesitan medidas que corrijan esta anomalia mediante
la adopcidn de modelos como los que han propuesto
la AEPap y otras sociedades®, de modo que el acto
administrativo y el acto clinico no se confundan. Pero,
ademds, es necesario que médicos de familia y pediatras
de Atencién Primaria tomen mayor participacién en

todo el proceso de diagndstico, tratamiento y segui-
miento de sus pacientes, cuando se trata de problemas
abordables desde la Atencién Primaria. Mds recursos
diagndsticos y mayor capacidad resolutiva en Atencién
Primaria también son importantes.

INDUSTRIA

La farmacéutica es una de las industrias més potentes
a nivel mundial, con unas ventas en 2005 de 602.000
millones de ddlares”, es decir.. 100 ddlares por cada
habitante del planeta! Sus beneficios proceden principal-
mente de las ventas en los paises desarrollados, donde se
consume la mayor parte de las medicinas (sélo en
Estados Unidos se vende mds del 40% de las medicinas
del mundo™). La situacion en el Tercer Mundo es distinta:
algunas compafifas farmacéuticas usan alll turbios méto-
dos de promocidn® y realizan investigaciones clinicas con
escaso control de la administracién®, mientras que gran
parte de la poblacién tiene dificultades para conseguir
recursos bdsicos para atender problemas graves de salud,
y s6lo recientemente la Organizacidn Mundial del Co-
mercio ha aprobado un mecanismo de provision de me-
dicamentos baratos a estos paises.

Una parte importante de los rendimientos econdmi-
cos de la industria farmacéutica se invierte en investiga-
cion de nuevas moléculas. Las compafifas farmacéuticas
declaran que el proceso de generacion de un nuevo
farmaco requiere una inversién de unos 500 millones
de ddlares, una cifra que se ha criticado por organiza-
ciones independientes, que sitdan la inversién real en
una cuarta parte de esa cantidad® La patente de un far-
maco nuevo dura 20 afios, una parte de los cuales se
invierten en investigacion y desarrollo, de modo que la
industria se aplica en promocionar esas moléculas nue-
vas para situarlas en un buen lugar del ranking de ven-
tas mientras la patente estd en vigor.

La relacidn entre industria y medicina es dificil de des-
enmarafiar®*, La asistencia sanitaria es un servicio pu-
blico que genera gastos y mueve dinero. Una parte
importante de ese dinero va a parar a la industria far-
macéutica, que suministra los productos terapéuticos
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que el médico necesita para atender adecuadamente a
sus pacientes. La bondad de esta relacidn entre indus-
tria y medicina se basa en dos supuestos. Primero, que
la industria oferta medicinas nuevas que son mejores
que las que ya existen (porque son méds eficaces, mds
seguras, mds baratas, mds ecoldgicas o mds faciles de
administrar), o medicinas que pueden emplearse en en-
fermedades que no tenfan tratamiento eficaz anterior-
mente. Segundo, que los médicos prescriben esas medi-
cinas porque la informacion cientffica sobre ellas les
hace pensar que son la opcidn mds razonable para sus
pacientes en general, o para determinados pacientes
individuales.

Industria e investigacion

Actualmente son muy raras las grandes investigacio-
nes acerca de la eficacia y la seguridad de farmacos que
no estén financiadas por la industria farmacéutica. La
industria orienta esa investigacién hacia productos con
buenas perspectivas de mercado en los paises desarro-
llados. Cabrfa esperar que el resultado de la investiga-
cion sea la produccidn de medicinas Utiles y seguras,
que puedan usarse durante mucho tiempo. Sin embar-
g0, muchos farmacos nuevos, que alcanzan rapidamen-
te una alta cuota de ventas, son del tipo me too: farma-
cos cuyo principal argumento de promocién es que
funcionan igual que otros que ya existen®. Ademds, un
20% de los farmacos nuevos es retirado del mercado o
se restringe su Uso por reacciones adversas graves®.

A veces, los resultados de la investigacion realizada
por la industria no se hacen publicos, o estdn sesgados
a favor de los intereses comerciales de la empresa.
Varios estudios”™ han demostrado que los resultados
de la investigacion financiada por la industria tienden de
manera sistemdtica a ofrecer mejores perspectivas so-
bre eficacia y seguridad de los farmacos. Pero no es que
la investigacion financiada tenga una calidad “formal”
menor que la investigacion independiente. La causa del
sesgo parece residir en la publicacién selectiva de los
mejores resultados, descartando dar a conocer resulta-
dos menos satisfactorios. El riesgo de que las publica-
clones biomédicas acaben siendo herramientas de pro-

mocidn al servicio de la industria farmacéutica ha preo-
cupado a los editores de las principales revistas, que in-
tentan delimitar qué parte de responsabilidad tienen los
investigadores y los patrocinadores en todo el proceso
de investigacidn y publicacién®, asi como obligar al pre-
vio registro de todos los ensayos clinicos que vayan a
ser publicados™.

Industria y prescripcion médica

Muchos médicos creen que la relacion con la indus-
tria farmacéutica no influye en sus habitos de prescrip-
cion. Serfa sorprendente que una de las industrias mds
poderosas del planeta empleara tanto dinero en pro-
mocionar sus productos de un modo ineficaz. Aunque
no es éste un aspecto sobre el que se haya investigado
demasiado, los datos que existen sugieren una realidad
bastante diferentel”.

La industria accede al médico por varios caminos. Uno
son los congresos, donde instala stands en los que regala
muestras, juguetes, libros y otras baratijas (“pichigliilis”)*.
Durante los congresos son también habituales las comi-
das organizadas por los representantes, sin contar con
que el vigje, la inscripcién en el congreso, y el alojamiento
del médico, y muchas veces de su conyuge v algunos de
sus hijos, corren frecuentemente a cargo de la industria.
Ademds, en todos los congresos grandes se vende la
organizacidn de simposios, que son un escaparate de los
productos que la industria desea promocionar.

Otra manera de acceder a los médicos es la organiza-
cidn de charlas locales en las que la industria paga a un
conferenciante para que hable de algin tema relaciona-
do con sus productos. La asistencia a la charla suele in-
cluiruna comida y a veces otras actividades de ocio y alo-
jamiento durante uno o mds dias. Son menos habituales
los pagos para viajes, eventos deportivos o cuturales, o
alojamiento vacacional no vinculados a alguna presenta-
cion comercial-cientffica de mayor o menor entidad. Aun-
que en teorfa la calidad de la exposicion cientffica no
guarda relacion con los aspectos turisticos, muchas de
estas actividades tendrian muy poca audiencia si no inclu-
yeran comidas y hospedaje.
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Pero aunque se rechacen todas estas invitaciones, el
médico tiene contacto con los representantes farmacéu-
ticos cada dfa. La mayonia de esos contactos son breves,
aunque en total pueden llegar a ocupar media hora o
mds de la jornada laboral. El contenido de las entrevistas
suele incluir una charla amigable, la entrega de material
promocional, informacién acerca de los medicamentos
de la empresa, entrega de pequefios regalos y, a veces,
ofrecimiento para financiar libros, asistencia a congresos
0 cursos, etc. Esta "visita médica” es una actividad muy
apreciada por la industria, que en ocasiones se ha mos-
trado dispuesta a pagar a los médicos por recibir a sus
representantes”.

Los médicos ven a veces ese contacto como una
manera de mantenerse al dia sobre las novedades tera-
péuticas. De hecho, los médicos utilizan como fuente de
informacidn mds a la industria farmacéutica que a las
sociedades cientfficas, colegios profesionales o institu-
clones sanitarias, al mismo tiempo que consideran las
actividades patrocinadas por la industria como de bas-
tante calidad, superior a la informacién dada por las ins-
tituciones sanitarias”. El aprendizaje de esta relacion
durante el periodo de formacidn del médico es impor-
tante, porque una relacidn frecuente en ese periodo se
relaciona con una mayor confianza en la informacién
dada por la industria y mayor disposicién a mantener
ese contacto en el futuro.

Sin embargo, varios estudios han puesto en evidencia
que la informacidn que dan los representantes tiene
mds importancia comercial que cientifica® y no es fia-
ble™®, por lo que no resulta extrafio que los médicos
que mas confianza depositan en esa informacién son
también los que tienen prdcticas de prescripcién menos
racional®®.

En ocasiones la promocién de medicamentos se en-
mascara en forma de “estudios de investigacién”, en los
que algunos médicos aceptan colaborar con la industria
para hacer un “seguimiento” a pacientes tratados con
sus productos. En un estudio espafiol, un /8% de los
médicos de familia referfa haber participado en un estu-
dio de investigacién patrocinado por un laboratorio far-

macéutico en los cinco afios anteriores*, Otra forma de
promocion son las muestras gratuitas que los represen-
tantes entregan a los médicos y que también influyen en
la prescripcion®.

Finamente, la informacion puede llegar al médico a
través de anuncios publicados en las revistas que lee.
Las declaraciones que se hacen en esos anuncios mu-
chas veces son incorrectas, e incluso no se correspon-
den con las que se dan en publicaciones cientfficas en
las que supuestamente se basan®,

En un nivel mds amplio, la industria activa mecanismos
de relaciones publicas®, forma y paga a terceros para que
sean sus portavoces y actlien como sus publicistas™”, v
establece relaciones con las sociedades cientfficas, las re-
vistas médicas y, cada vez mds, con el publico. Los congre-
s0s de muchas sociedades, méds que actividades de forma-
cidn e intercambio profesional, son escaparates alquilados
a la industria. Muchas sociedades mantienen grupos de
expertos que no declaran sus conflictos de intereses. Al-
gunos autores se preguntan si deberian aumentarse las
cuotas a los socios para que las sociedades sean mds inde-
pendientes”. Por su parte, las revistas venden suplemen-
tos que son totalmente financiados por la industria para
que en ellos se publique lo que la industria quiere”. La
industria también busca la relacién directa con los pacien-
tes. Muchas iniciativas de la industria aparentemente
orientadas a la educacion sanitania o al apoyo a agrupa-
ciones de pacientes no son sino publicidad”. En los paises
que permiten fa publicidad directa al publico de los far-
macos de prescripcion, se generan muchos problemas
para el médico™”.

En resumen, la informacién procedente de la indus-
tria no parece la mejor y mds objetiva para que el médi-
co base en ella sus actuaciones. Sin embargo, la indus-
tria financia una gran parte de las actividades de forma-
cion de los médicos. Pese a que la mayorfa de las pres-
cripciones en Espafia se hace en el sistema publico, las
administraciones sanitarias no actdan como si la forma-
cion adecuada de sus profesionales fuera una de sus
prioridades, y dejan a la industria el campo libre en esta
drea.
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;Qué se puede hacer! La conciencia sobre el problema
ha aumentado algo con iniciativas como wwwunofree
lunch.org. Por otra parte, la industria farmacéutica espa-
fiola” (tabla Il) e internacional” ha editado codigos de
buena préctica que procuran delimitar el grado de intimi-
dad que los médicos v la industria pueden establecer: La
administracién ha establecido unos criterios acerca de la
publicidad de los medicamentos e impuesto restricciones
a las relaciones de médicos e industria™*'. Los Colegios
de Médicos han emitido declaraciones avisando de los
riesgos éticos de las relaciones con fa industria farmacéu-
tical™. Algunas asociaciones médicas han formulado sus
propios codigos de buena prdctica en esas relaciones: des-
tacaremos aquf a la AEPap” y al American College of
Physicians™ (tabla Ill). Dada la especial sensibilidad de los
médicos en formacidn, algunas instituciones prohiben el
contacto de los residentes con representantes®. Una

vision general de la regulacién de las refaciones entre
médicos e industria puede leerse en un articulo del BMJ™.
Todas esas medidas tienen un alto riesgo de fracasar por
tres motivos. Por un fado, la industria necesita promocio-
nar sus productos, exactamente igual que cualquier otro
producto de consumo. Por otra parte, los médicos refle-
xionan poco sobre sus propias conductas en relacién con
la industria, y algunos sienten que los regalos, viajes, comi-
das, etc, son un derecho. Finalmente, la administracidn
sanitaria no considera la formacién como actividad estra-
tégica, al tiempo que gasta millones en medicinas cada vez
mds caras que llenan las arcas de la industria.

PACIENTES

Para Barber* no hay prescripcién de calidad si no se
respetan las preferencias del paciente. Desde la formu-

Tabla Il.

“La informacidn sobre los medicamentos debe ser precisa, equilibrada, honesta y objetiva, y ser lo suficientemente completa para permitir al
destinatario juzgar por si mismo el valor terapéutico del medicamento.”

“Cuando el material de promocion se refiera a estudios publicados, éstos deben ser fielmente reproducidos u ofrecer una clara referencia que
permita conocerlos o encontrarlos.”

“En este sentido, y a tftulo de ejemplo, cuando se compare la eficacia, seguridad u otras propiedades de diferentes principios activos como ins-
trumento publicitario, no pueden omitirse informaciones como la significacién estadistica de los resultados, ni comparar resultados de diferen-
tes estudios o ensayos clinicos en un mismo cuadro o gréfico sin clarificaciones excepto si la fuente es un metaandlisis. Tampoco se pueden
mezclar ni comparar estadisticas, ni conclusiones, ni cualquier otro dato de distintos estudios realizados con distintas metodologfas, salvo que
procedan de revisiones sistematicas o metaandlisis en los que se expresen los criterios de homogeneidad.”

“En todo el material relativo a medicamentos y a sus usos que esté patrocinado por una compafifa farmacéutica tiene que constar claramente
el patrocinador”

“No podrdn otorgarse, ofrecerse o prometerse obsequios, ventajas pecuniarias o en especie a los profesionales sanitarios implicados en el
ciclo de prescripcidn, dispensacién y administracidn o al personal administrativo para incentivar la prescripcién, dispensacion, suministro y
administracién de medicamentos, salvo que se trate de obsequios de poco valor y relacionados con la préctica de la medicina o la farmacia.”

“La hospitalidad en manifestaciones de cardcter profesional o cientffico debe ser siempre razonable v su coste no puede exceder del que los
destinatarios estarfan normalmente dispuestos a pagar en las mismas circunstancias.”

“La hospitalidad debe ser siempre accesoria en relacion con el objeto principal de la reunion.”
“La hospitalidad no debe extenderse a otras personas distintas a profesionales sanitarios.”

“Cuando las reuniones, congresos, simposios y actos similares estén patrocinados por compaifas farmacéuticas, este hecho se hard constar en
todos los documentos refativos a la reunidn y también en cualquier trabajo, ponencia o documento que se publique en relacién con éstos.”

“Podrdn entregarse muestras durante un tiempo maximo de dos afios contados desde a fecha de autorizacién del medicamento.”

“Los estudios de postautorizacién deben llevarse a cabo respetando los requisitos que imponga la legislacién aplicable y con una intencidn
fundamentalmente cientffica o formativa. Estos estudios no deben emprenderse simplemente como un procedimiento para promocionar un
producto o con el fin de inducir a la prescripcién a los profesionales sanitarios.”
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Tabla lll.

Posicion 1. Se desaconseja fuertemente la aceptacién individual por un médico de regalos individuales, alojamiento, viajes y subsidios de todo
tipo por parte de la industria. Los médicos no deberfan aceptar regalos, alojamiento, servicios v subsidios de la industria si ello puede disminuir
0 hacer parecer a otros que disminuye, la objetividad de los juicios profesionales. Preguntas Utiles para determinar si esas relaciones son ética-

mente apropiadas incluyen:
+ /Qué pensarian mis pacientes sobre ello?
+ jQué pensanta el publico?

¢ Cémo me sentinfa si esta relacién fuera descubierta en los medios de comunicacién?

+ /Cudl es el propdsito del ofrecimiento que me hace la industria?
+ /Qué pensanian mis colegas sobre este acuerdo!
+ /Qué pensania yo si mi propio médico aceptara esta ofertal

Posicion 2. Los médicos que tienen relaciones financieras con la industria, como investigadores, conferenciantes, consultores, inversores,
owners, partners, employees, o cualquier otra, no deben en ninguna manera comprometer sus juicios clinicos objetivos, ni el mejor interés de
sus pacientes o sujetos de investigacion. Los médicos deben manifestar su interés financiero en cualquier medical facilities or office-based

Investigation desde las cuales refieran o recluten pacientes

lacion del modelo biopsicosocial y de la relacién orien-
tada al paciente”, los médicos procuran con mayor o
menor éxito conocer las preferencias de sus pacientes
e incluirlas en sus esquemas de decision. Hay dos cues-
tiones que hay que considerar en este aspecto. La pri-
mera es decidir en qué situaciones y hasta qué punto
puede un médico tener en consideracion las preferen-
clas del paciente por encima de otros argumentos.

La satisfaccion de los pacientes es una medida co-
munmente usada de calidad de la atencion, pero con
frecuencia no concuerda con criterios mds objetivos
de calidad técnica® Los pacientes estdn expuestos a
influencias culturales y a informacidn poco exacta, que
procede de su entorno social y a veces de los medios
de comunicacién®. Es frecuente que las creencias de
los pacientes sobre la utilidad o la seguridad de los
medicamentos se aparten mucho de lo que cientifica-
mente se puede establecer. Ha ocurrido que ciertos
pacientes exijan ser tratados con productos ilegales y
sin ningdn tipo de control sanitario™”", Sin llegar a esos
extremos, es frecuente que los pacientes tengan ideas
predeterminadas sobre la utilidad de los medicamen-
tos y el beneficio que pueden esperar de ellos.

Otro aspecto es hasta qué punto los médicos se sien-
ten presionados por las expectativas de los pacientes y

acceden a sus demandas. En varios estudios™” se ha
puesto de manifiesto que la percepcién por los médi-
cos de que los pacientes esperan una prescripcion es
un determinante mayor en la decision de prescribir. La
Indicacion medica sigue siendo el condicionante princi-
pal de la conducta del médico, pero incluso tras ajustar
el andlisis por ese factor hay una clara influencia de la
percepcion por parte del médico de una expectativa
del paciente sobre su decision de prescribir, examinan,
hacer otros estudios o derivar™.

La investigacién cualitativa™* pone de manifiesto que
con algunas prescripciones los médicos buscan mante-
ner la confianza del paciente, evitar dar la impresién de
“no hacer nada"y evitar problemas legales. Para los pa-
cientes la necesidad de una buena relacion con el médi-
co también existe, y la insatisfaccion con la consulta se
relaciona més con sentirse “arrasados” en la consulta o
con no recibir explicaciones que con recibir 0 no una
prescripcion”,

En el caso concreto de la pediatria, la prescripcion
inadecuada de antibidticos es un problema amplia-
mente reconocido”, y los pediatras identifican la pre-
sion de los padres como uno de los mds importantes
factores que dan lugar a esta prescripcién inadecua-
da98,99l
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En conclusidn, los pacientes tienen sus propias creen-

clas y expectativas respecto a los medicamentos. Expre-
sadas 0 no, estas expectativas son percibidas por los
médicos e influyen en su conducta. Las causas de esta
influencia y cémo manejarla no han sido suficientemen-
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